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traitement. Il m’a sufii d’aspirer directement de ce sérum avec une 
seringue et de l’injecter directement sans autre préparation sous la 
peau de la malade. J’ai pu ainsi avec une seule prise de sang con¬ 
servé à la glacière, injecter à deux jours d’intervalle, d’abord 12 cen¬ 
timètres cubes puis à nouveau i5 centimètres cubes de sérum. Je 
n’ai observé è la suite de cette injection aucune réaction qui lui soit 
imputable. 

Voici d’ailleurs l’observation in extenso : 






De cette observation nous pouvons déduire les conclusions sui- 

1" Dans un cas de vomissements graves de la grossesse, l'injec¬ 
tion en deux fois sous la peau de 27 centimètres cubes de sérum de 
femme enceinte normale a amené rapidement la tolérance des ali¬ 
ments les plus variés ; 

dance a roparailrc mais assez atténués et espacés pour ne tronbler 
ni l’alimentation de la malade ni son amélioration rapide ; 

3“ Les injections de sérum de femme enceinte ont été très bien 
snpportées et n’ont donné aucune réaction locale ni générale; 

4“ Ce résultat encourageant doit inciter à essayer cette théra¬ 
peutique non seulement dans le cas de vomissements incoercibles 
mais dans tous ceux où la nature des accidents permet de leur attri¬ 
buer une origine gravido-toxique. 

A ces conclusions nous ajouterons les réflexions suivantes ; 





















27 juillet par dilatation extem^ranée et curettage. Malgré cela cette femme a 
a cependant fini par guérir, mais après une très longue convalescence. 

Il semble que nous ayons eu affaire ici à un cas un peu complexe 
où la toxémie gravidique n’était pas seule en cause, puisque, con- 

sisté avec intensité plus de quinze jours après l’interruption théra¬ 
peutique de la grossesse. 


it du i3 au i5 mai 1912. — A l’entrée, état général tri 
bictérique, sclérotiques jaunes, langue sèche, râpeuse, den 
le fétide, poids Sa kgr. 5oo. pouls i4o. Dans la vessie 0 


4 août elle quitte l’hôpital en très bon état pesant 


En résumé, j’ai obtenu dans ce cas avec le sérum de femme 
enceinte un résultat rapide et remarquable, comparable en tous 
points à celui que j’avais eu chez la malade dont j’ai communiqué 


Outre les quatre cas que je viens de relater, j’aurais pu traiter 















hospitalisée en chirurgie pour appendicite, quiéta 
à la diète hydrique absolue. 

De ce qui précède on nous permettra en outre 
clusion thérapeutique: étant donné que l’acidos 





langée à un égal volume de perchlorure de fer à lo pour loo. Il se 
produit aussitôt une coloration rouge-porto et presque toujours un 
précipité floconneux, dont on se débarrasse par une simple fil- 



protéiforme qu’est l’intoxication de la grossesse. La théorie de 
riiépato-toxémie gravidique n’a rien perdu de son importance, tout 
au plus peut-on dire que son rôle doit être chronologiquement 

nous apparaît, en effet, à l’heure actuelle comme une intoxication 
en deux temps; dans une première période, le poison pénètre dans 
l’organisme maternel, parallèlement à la greffe et au développement 
de l’œuf; le vomissement est le symptôme le plus banal de cette 
intoxication primaire à la fois si fréquente et presque toujours si 
anodine. Cette première.période s’étend habituellement jusqu’au 
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fois le sérum d’une femme nulliparê (n» 28) ; mis en présence de 
quatre globules mâles ou femelles il n’en a agglutiné aucun. 

11 y aurait donc lieu, en poursuivant ces expériences, d’étudier 
quelle serait l’action du sang provenant de femmes non gravides. - 

Ceci posé, continuons notre analyse : nous voyons que quand on 
met du sérum de femme en présence de globules mâles ou femelles, 
il les agglutine avec une fréquence qui est très sensiblement la 
même quel que soit le sexe des globules: 5o fois sur 421 confron- 

Au contraire, mettons du sérum d’homme et des globules 
d’hommes ou de femmes en présence et nous obtenons une aggluli- 

En somme, l’élément globule 'semble n’avoir aucune importance: 
globales d’hommes et globules de femmes sont égaux devant l’aggluti¬ 
nation : par contre, l'élément sérum paraît avoir des propriétés biologi¬ 
ques notablementdijjérentes suivant le sexe de l’individu qui l’a fourni. 

Bien entendu pour pouvoir généraliser le résultat de ces recher¬ 
ches, il faudrait en multiplier le nombre et s’attacherà étudier le sang 

gravides. Leur intérêt nous paraît suffisant pour que nous ayons la 
ferme intention de les poursuivre. 

On peut se demander si les conditions dans lesquelles nous avons 
prélevé le sang des hommes (narcose chloroformique ou éthérique) 
n’a pas joué un rôle dans l’augmentation de fréquence des proprié¬ 
tés agglutinantes des sérums mâles. Cette objection ne lient pas 
devant celte constatation qu’un même sérum mâle donne tantôt 
des résultats positifs, tantôt des résultats négatifs. C’est du reste un 

des résultats positifs, le pouvoir agglutinant n’est pas absolu, il ne 
se produit qu’à l’égard de globules rouges d’une certaine prove¬ 
nance. Par contre, il y a des sérums qui n’ont agglutiné aucun des 
globules avec lesquels nous les avons confrontés. Le sérum mâle 
5, par exemple, n’a agglutiné ni globules mâles, ni globules femel¬ 
les ; ces faits sont encore beaucoup plus fréquents quand il s’agit de 





bules d’homme, en ne tenant compte que de Vagglatination des glo¬ 
bules, on observe les phénomènes suivants : 

I® Le sérum d'homme agglutine les globules de femme enceinte et 
les globules d'homme avec une assez grande fréquence, en moyenne 
dans 36 pour loo des cas. 

2® Le sérum de femme enceinte agglutine les globules d'homme 
ou de femme enceinte avec une fréquence beaucoup moins grande, 
soit dans 11,8pour loo des cas. 

3* Il existe donc une réaction de sérum humain en quelque sorte 
spécifique du sexe ; les globules rouges, au contraire, paraissent se 
comporter d'une façon identique dans les deux sexes par rapport à 
un sérum humain donné. 

4® Peut-être faut-il chercher dans cette différence biologique des 
albumines mâles et des albumines femelles la raison de certains états 
de stérilité que rien n’explique, et de quelques-uns des troubles qui 
accompagnent l’évolution de la grossesse, tant du côté de la mère que 
du côté de l'œuf (intoxication gravidique, lésions placentaires, mort 
de l’embryon). 


V 

PIÈCES JUSTIFICATIVES 
Notes sur la provenance des différents sérum. 

1. Hydrocèle; chloroforme. 

2. Hernie, appendicite à froid, narcose chloroformique. 

4. Hydronéphrose suppurée. Chloroforme. 

5. Hernie inguinale. Chloroforme. 

6. Hernie. Chloroforme. 

7. Syphilis (mari de la femme n® 18). 

8. Homme de 71 ans. Oblitération de la fémorale. Chloroforme. 

9. Homme de 28 ans (mari de la femme n* 28). 

10. Homme de 29 ans. Epididymite. Ether. 



Homme de 43 rns/nernil Chloroforme. 
Homme de 58 ans. Néphrite chronique. 
Homme de Sa ans. Tuberculose costale. C 
Homme de 6i ans. Asystolie. Urémie. 
Homme de 3o ans. Hernie. Ether. 
Homme de 36 ans. Hernie. Ether. 


a8). 

Chlorure d’éthyle. 










A la suite de ces premières recherches j’ai, suivant le programme 
que je m’étais tracé, étudié les réactions intersexuelles du sang 
chez le cheval. 

Les résultats de ces recherches font l’objet du mémoire suivant. 


2" Les réactions intersexuelles du sang chez le cheval. 
Dans un premier mémoire paru dans Y Obstétrique en novembre 










Toutefois la diffé- 
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En résumé, les conclusions de nos recherches sur les réactions 
intersexuelles du sang de cheval sont les suivantes : 

Le sérum de cheval entier agglutine les hématies de Vespèce 
cheval avec une fréquence moyenne de 24 pour 100 ; 

2" Le sérum de jument agglutine les hématies de l’espèce cheval 
avec une fréquence moyenne de 3y pour 100; 

3* Le sérum de cheval hongre agglutine les hématies de l’espèce 
cheval avec une fréquence moyenne de 27 pour 100 ; 

4° D'une manière générale les hématies de jument semblent plus 
prédisposées à l’agglutination que les hématies de cheval (entier ou 

5" Les résultats que nous avons obtenus comparés à ceux que nous 
ont donnés l’étude du sang humain sont remarquables par le peu d’in¬ 
tensité et par suite le manque de netteté des réactions. Il y a à cet 
égard an contraste absolu entre les deux séries d’expérimentations. 

Les résultats expérimentaux sont consignés dans les tableaux 






































































e) De Vanesthésie générale en obstétrique par le chlorure 
d'éthyle pur {Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, du 
4 mai 1902, en collaboration avec le D' Lepage). 

Les propriétés anesthésiques du bichlorure d’éthylidène 
C2H3CI2) ont été signalées pour la première fois par Soulier et 
Briau en 1896. 

Le chlorure d’éthyle (C2H5GI) a été utilisé cliniquement pour 
la première fois par Von Hacker (Insbrück) en 1897. 













jours un ouvre-bouche et une pince à langue à portée de la main. 

Le réveil a lieu deux ou trois minutes après la cessation des inha¬ 
lations. Si l’on s’est servi d’une dose unique de lo centimètres 
eubes, il n’y a ni céphalalgie, ni vertiges, ni vomisssements. Si la 
dose employée a été plus forte, l’anesthésie plus prolongée, les vo¬ 
missements deviennent presque la règle mais ils cessent très rapi¬ 
dement. 11 peut y avoir également un peu de vertige durant quelques 
minutes. Il n’y a pas de céphalalgie. 


Nous ne connaissons aucun cas de mort attribuable au chlorure 
d’éthyle. 

Nous n’avons jamais observé de syncope cardiaque. 

En revanche, trois fois nous avons observé des arrêts de la res¬ 
piration avec asphyxie menaçante dus dans tous les cas à un défaut 
4e surveillance et à l’administration peut-être trop copieuse de 
l’anesthésique. Cet accident peut être aisément évité en observant 
la coloration du visage qui ne doit pas devenir violacé et en sur¬ 
veillant le rythme respiratoire. 

Deux fois nous avons dû employer la respiration artificielle, 
après avoir écarté de force les mâchoires serrées et attiré la langue 
au dehors. Quatre ou cinq mouvements respiratoires ont suffi chaque 
fois à ramener la respiration normale. 

Dans le 3 ‘ cas l’ouverture forcée de la bouche et la traction de 
la langue au dehors ont suffi. 





2” Pendant l'accouchement : 

Pour pratiquer le toucher manuel ; 

Pour toutes les interventions douloureuses, ne nécessitant pas 
une résolution musculaire absolue. 

3 » Pendant la délivrance : 

Curage digital; 

Délivrance artificielle. 

4 " Après la délivrance : 

Restaurations de toutes sortes du col, du périnée, etc. 

5 " Suites de couches : 

Curettage, incisions d’abcès du sein, etc. 


F. — Parallèie entre le chlorure d’éthyle, l’éther. 


Chloroforme. — Sommeil obtenu en 7 à 8 minutes environ. 
Résolution musculaire complète, mais dangers de syncope surtout 
chez les hémorragiques. Vomissements consécutifs intenses et pro¬ 
longés. Choc. 

Éther. — Sommeil obtenu en 4 à 6 minutes. Anesthésie très 
désagréable pour le patient. Résolution musculaire complète. Dan¬ 
gers de syncope moindres. Irrite la muqueuse bronchique. Vomis¬ 
sements moins persistants qu’avec le chloroforme. 

Chlorure d’éthylei — Sommeil obtenu en une minute. Résolu- 

signalées jusqu’ici, pas le moindre choc. Possibilité d’alimenter les 
malades deux heures en plus après le réveil. 


G. — Avantages particuliers du chlorure d’éthyle. 

Inocuité absolue chez les hémorragiques même graves, possibi¬ 
lité d’obtenir un réveil très rapide suivi de nouvelles anesthésies et 




Possibilité enfin de confier Faneslhésie à un aide même peu 

On pourrait objecter que le chlorure d’éthyle ne présente aucun 
avantage sur le bromure d’éthyle préconisé depuis longtemps déjà 

suite de l’emploi du bromure d’éthyle on a signalé de l’ictère, une 
odeur alliacée de l’haleine persistant plusieurs heures et surtout des 
cas de mort assez nombreux. Dans l’anesthésie au bromure d’éthyle 
le faciès prend une coloration violacée très foncée. Cela ne se pro¬ 
duit pas dans l’anesthésie au chlorure d’éthyle quand elle est bien 
dirigée. 

H. — Contre-indications. 

Le chlorure d’éthyle employé à dose élevée peut donner lieu à 

fois épileptiformes. La prudence nous semble donc contre-indiquer 
son emploi chez les convulsives : éclamptiques, urémiques, épilep¬ 
tiques, en imminence de crise, bien que nous n’ayons aucune ob¬ 
servation venant fortifier ou infirmer cette hypothèse. 



|Oi, époque de notre entrée en 
s noté l’emploi de l’anesthésie 
Beaujon (Le mode d’anesthésie 


1“ Opérations simples (36). 
i6 applications de forceps. 
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ou curages digitaux, 
tration du périnée. 


2° Opérations multiples ( 5 ). 




On pourra remarquer le nombre restreint d’extraction de sièges 
et de délivrances artificielles mentionnées ci-dessus. La raison en 
est que ces interventions simples sont en général exécutées sous la 
direction et la responsabilité de M"”' la sage-femme en chef et par 


Depuis l’année 1907 ce mode d’anesthésie n'est même plus men¬ 
tionné dans les observations, il fait partie de la pratique courante 
à la maternité de Beaujon, 

Deux thèses ont été consacrées au chlorure d’éthyle en obsté¬ 
trique, celle d’Aurenche, Lyon, igoA-igoh, et Maurette, Toulouse, 
1902-1903. 



I[. - RECHERCHES PERSONNELLES 


a) Le signe d’Arnoux dans la grossesse gémellaire. 

b) Diagnostic des circulaires du cordon pendant la grossesse. 

a) Le signe d’Arnoux dans la grossesse gémellaire. 

Lorsqu’on lit dans les classiques ce qui est écrit concernant 
l’auscultation dans la grossesse double on voit qu’ils mentionnent 










III. - PUBLICATIONS DIVERSES 


A. - PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE 


а) Présentation d’un placenta bordé (Société d'obstétrique, de gynécologie et 
de pédiâtrie. Séance du 12 mars 190a ; en collaboration avec M. le D'‘ Lepage). 

б) Corps étranger de l’utérus gravide. 

c) Perforations gangreneuses abortives de l’utérus gravide. 

d) Manœuvres abortives chez des femmes non enceintes. 

é) Rupture spontanée de la rate au cours de la grossesse. Mort. 


a) Présentation d’un placenta bordé. 

Société d’obslétriqae, de gynécologie et de pédiâtrie, 12 mars igol. 

(En collaboration avec lo D' Lepage). 

Celle pièce provenait d’une femme de aa ans, secondipare, 
ayant pour sa première grossesse fait une expulsion prématurée à 
deux mois. La deuxième grossesse commence vers le mois d’octobre 
1901. En novembre léger écoulement sanguin par la vulve, durée 
15 jours. Mouvements actifs en février. Vers le 8 mars cette femme 
perd une certaine quantité de liquide d’abord sanguinolent, puis 
incolore; huit jours après, l’écoulement est de nouveau teinté de 
sang ; ces pertes s’accompagnent de douleurs abdominales assez 

Le 21 mars, le travail se déclare et se termine le 8 avril par l’ex¬ 
pulsion d’une fille vivante de 900 grammes, précédée par l’expul¬ 
sion d’un caillot assez volumineux, délivrance par expression. 

Le placenta pèse 3oo grammes, est irrégulier et présente une 








































de cette maladie sur la grossesse en général, des preuves cliniqi 
et thérapeutiques nombreuses le démontrent. 









La statistique publiée par Ferré nous donne sur 29 anomalies 
5 ne reconnaissant pour cause que des habitudes alcooliques chez 
un des générateurs, le père dans le plus grand nombre de cas. 

Quant à la tuberculose, elle paraît avoir également un retentis¬ 
sement semblable, mais plus atténué. Landouzy, dans un article 

sions de son travail. 

« En somme, l’hérédo-tuberculose comprend les deux formes 

« 1° Transmission directe de bacilles par le père ou la mère ba- 
cillisés, d’où manifestations tuberculeuses infantiles typiques 
(infection bacillaire) ; 

« 2° Transmission d’un état organique et fonctionnel spécial, 

ou ovule imprégnés de tuberculine (toxémie bacillaire) ont reçu de 
cette imprégnation une influenbe dystrophique, qui a plus d’une 
l essemblance avec la dystrophie native étudiée récemment par le 
P" Fournier dans l’hérédo-syphilis. » 

On pourrait donner des exemples semblables dans d’autres 
variétés d’intoxications ; nous rappellerons les intoxications pro¬ 
fessionnelles par le plomb, le tabac, mercure, le sulfure de car¬ 
bone; certaines infections comme la malaria ont les mêmes effets. 


Le doute n’est donc pas permis, Thérédo-syphilis détermine des 
anomalies et des monstruosités fœtales, comme beaucoup d’autres 
infections ou intoxications; mais ces dystrophies sont-elles plus 
fréquentes dans la maladie que nous étudions, et ces dystrophies 
ont-elles un caractère qui leur soit propre, telles sont les deux 
questions que nous allons maintenant chercher à résoudre.^ 

La fréquence de la syphilis devrait faire supposer que lè plus 
grand nombre des malformations lui est imputable, or ce n’est pas 
ce que nous démontrent les statistiques qu’on lira plus loin. Il est 
vrai que, comme nous l’avons déjà dit, un renseignement capital 

cédents pathologiques paternels nous étant presque toujours in- 
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cas de primiparilé de la femme ; car lorsqu’il s’agit de multipares 
et que le père est le même • • i 



















Nous désignerons par la lettre D le quotient obtenu en divisant 
le poids du fœtus par le poids du placenta (sans décimales). 

Pour le fœtus normal à terme, D est égal ou supérieur à 6. 

Nous avons réparti nos observations par groupes suivant le poids 
du fœtus. Nous indiquons en tête de chaque groupe la valeur nor¬ 
male de D. 

Groupe. — Fœtus de 5oo à 999 grammes. D = 2. 

N" 67 980 D = I Spina-bifida, hernie ombilicale. 

65 I 35o D = 4 Hydrocéphale. La mère a eu de la syphilis cérébrale pen- 

3 « Groupe. — 1 5oo à i 999. D = 3 ou 4. 

En raison de cette double valeur de D, nous avons divisé ce groupe en deux. 

A) Fœtus de i 5oo à i 749. D — 3. 

190 I 700 D = 4 Anencéphale. Mèreayant avorté pour les i'* et 2« grossesses. 

B) Fœtus de i 750 à i 999. D = 4. 

7 1 750 D = 2 Pied bot macéré. Syphilis avérée. 

188 I 880 D = 3 Pied bot. Mère ayant eu un avortement et un accouche- 



4 * Groupe. — 2 000 à 2 499. D = 4 ou 5. 

A) Fœtus de 2000 à 2 249. D = 4. 

B) Fœtus de 2 260 à 2 499. D = 5. 

34 2 35o D = 4 Syndactylie. 

i65 2 35o D = 4 Pseudencéphale. 

5* Groupe. — 2600 à 2999. D=5. 

6 2 720 D = 4 Bifidité de l’antitragus. '' 

87 2B3 oD ==4 Bec-de-lièvre compliqué gauche, syphilis traitée pendant 
4 ans, non traitée depuis 3 ans. 






dans un travail sur le spirochète pâle paru dans VObstétrique (n® i 
de 1910), note que la recherche du spirochète dans l’organisme de 
8 fœtus porteurs d’anomalies n’a été positive qu’une fois, ce qui 
donne i 4 pour 100, sensiblement le même pourcentage que notre 
statistique. 

Il est intéressant de noter que 5 fœtus (n®* 65-190-198-219-25) 
possédaient un placenta de poids normal ou plus faible que la 
moyenne; pour le 25 notamment, malgré l’origine paternelle et 
maternelle de la syphilis, le placenta ne pèse que le septième du 
poids du fœtus, ce qui démontre péremptoirement que la notion 
du rapport placentaire est insuffisante, nous ne saurions assez le 
répéter. 

Il y a lieu de remarquer que les 6* et 7® groupes (fœtus de 3 260 
à 4 000) sont particulièrement remplis, ce qui tend à corroborer 
cette opinion que la syphilis fait dè gros enfants. Ce fait peut aussi 
s’expliquer par la différence de poids très tranchée entre le fœtus 
et le placenta, ce qui permet de mieux apprécier les augmentations 
de poids de ce dernier. On dépisterait en somme plus aisément la 
syphilis au-dessus de 8260 grammes qu’au-dessous de ce poids, 

Voyons maintenant quels sontles troubles de développement que 
la syphilis a apportés chez nos 35 sujets. 

Les altérations cérébro-spinales sont fréquentes ; elles com¬ 
prennent : 

4 hydrocéphales. 

4 pseudencéphales. 

1 exencéphale. 

2 spina-bifida. 

Soit II malformations sur 35 ( 3 i pour 100). 

Nous rencontrons ensuite, par ordre de fréquence : 

6 fois le bec-de-lièvre, 17 pour 100. 

4 fois des pieds bots seuls, 11 pour 100. 

4 fois la polydactylie. 

2 fois la syndactylie. 

2 fois l’imperforation de l’anus. 





cas), malformations qui doivent à l’heure actuelle être considérées 
pour la plupart comme le reliquat dé véritables maladies embryon- 

4® D’une façon plus générale encore, la syphilis frappe le fœtus 
à la tête, dont les malformations prises en bloc atteignent 7 4 pour 

5® Ces malformations peuvent êtres produites par d’autres fac¬ 
teurs que la syphilis ; quand celle-ci est en jeu, elle ne leur imprime 
aucun cachet particulier. Il n’y a donc pas un type dystrophique 
fœtal, spécial à la syphilis. 

6® Le traitement spécifique est capable, croyons-nous, de res¬ 
treindre le nombre des malformations fœtales dans la mesure exacte 
où celles-ci sont d’origine syphilitique, mais à la condition que cette 
thérapeutique soit préconceptionnelle, suffisante et appliquée aux 
deux générateurs. 




la cliniqae Beaujon (io4)- 




Pied bot. 

lu Malformation de l’oreille. 
487 Pieds bots. 

553 Hydrocéphalie. 









1 


i4ii Hydrocéphalie. 
i455 Hypospadias. 

56 Spina-bifida et pieds bo 
420 Spina-bifida et pieds bo 
598 Spina-bifida et pieds bo 
638 Pseudencéphalie. 

763 Méningo-encéphalocèle. 
958 Syndactylie. 
i43i Hydrocéphalie. 

Î553 B^L-lièvre. 
i6o5 Spina-bifida, pieds bot 
1649-Perforation de la voûte 
265 Hydrocéphalie. 




849 Bec-de-lièvre. 

970 Imperroraüon du rectum. 

1213 spina-bifida, hydrocéphalie. 
1618 Amputation congénitale. 






iHg-l, 


5 Pseudencéphalie. 
Pied bot. 

Pieds bots. 


1668 Hypospadias. 

5i4 Phimosis^et hypospadias. 







iig Pseudencéphalie. 
229 Malformations pa 
871 Anencéphalies. 
981 Achondroplasie. 

1948 Pieds bots. 

88 Hydrocéphalie. 
834 Symèle. 


1743 Pûlydactylie. 

81 Syndactylie. 
117 Bec-de-lièvre. 


95 Anencéphalie. 
347 Malformation d 
1123 Pieds bots. 


Jit • 


2402 Phocomèle. 
i53 Doigl supplémcn 
498 Hjdiocéphalie et 





738 Hydrocéphalie. 
700 Pseudencéphalie. 
827 pr- J 
916 Pi 


1684 Eciopie testiculaire. 

1766 Hydrocéphalie. 

1771 Beode-lièvrc. 

1922 Polydactylie héréditaire. 

io5 Hydrot^phalie. 


418 Becdc-lièvre bilatéral complique 
868 Hypospadias (i gross. term. par 


1175 Spina-bifida lombo sai 


589 Pied bc 
1246 Pseudencéphalie. 

244 ExencéphaHe. ^ ** 

339 Syndactylie. 

544 Pied bot varus double. 



49 Hydrocéphalie. 

271 Pied bot talus valgus, desq 
les régions plantaires. 
285 Hernie diaphragmatique. 
8i4 Pseudencéphalie. 

945 Absence voûte palatine et 1 

1240 Volumineuse hernie ombil 
22$ Pseudencéphalie. 

462 Pied bot varus droit. 

47a Hydrocéphalie. Spina-bifid 
982 Imperf. de l’anus. 

1180 Fœtus achondroplasique. 

1189 Polydactylie. 

2102 Hydrocéphalie. 

182 Pied bot gauche. 

607 Syndactylie. 

789 Hydramnios, malf. multij 
849 Hydrocéphalie. 



1485, pLudencéphalie. 
i634 Bec-de-lièvre bilatéral compliqué, 
i684 Anencéphalie. 



6. — Pbésentatioks a la société anatomique. 

série d’enfants monstrueux ou simplement malformés, en voici la 
liste avec une note concernant les plus intéressants d’entre eux. 











ion est due à un processus inflammatoire 
reculée du développement (fig. 4). 


-céphale (fig. 5 et 6). 






cordon. 


A propos d’une communication du D' del Chiaje j’ai relaté 6 
cas de torsion exagérée du cordon observé à Beaujon pendant une 
période de 9 ans environ. Dans tous les cas il y avait une sténose 
complète des vaisseaux. L’étranglement siégeait au voisinage de 
l’ombilic. La mort du foetus en était résultée. La pathogénie de ces 
faits reste obscure. 


2) Hydramnios. Oblitération congénitale de l’intestin grêle par 




III. Appareil circulatoire. — Un cœur unique avec une oreillette 
droite énorme, quatre cavités bien distinctes ; la section opératoire 
du fœtus gauche a empêché de faire l’injection des vaisseaux arté¬ 
riels et veineux, ce qui a rendu impossible l’étude de leur distribu- 

tins grêles largement anastomosés latéralement. Deux cæcums 
distincts. Une seule masse hépatique. 

V. Deux appareils urinaires distincts. 

VI. La cloison diaphragmatique était complète et uniqe. 

VII. Deux appareils génitaux femelle distincts et complets. 

D’une façon générale, le fœtus gauche est beaucoup plus petit 





EXPLICATION DES PLANCHES 

(Toutes ces planches sont relatives à un embryon malformé qui mesurait 




1. Dessins représentant en grandeur naturelle l’embyron A de face, B de 
dos, C de profil (côté gauche). 

pédoncule ventral. Sur B, l’incurvation latérale du tronc, la malformation des 
langue, l’attitude en extension du tronc, sur toutes l’absence de cou. 

2. Photographie (grossissement 2 fois), on voit nettement la tumeur cé¬ 
phalique, la face de batracien, l’énorme langue, l’attitude générale en oxten- 


De3 à 12 (planche I et suivantes) série de microphotographies représentant 
des coupes faites en série parallèlement au plan sagittal de l’embryon etducôté 
gauche au côté droit. Fixation au Bouin, inclusion dans la paraffine. Coloration 
à l’hématéine-éosine. 


3. Coupe intéressant la tumeur céphalique et passant par le membre infé- 
tant avec l’attitude en flexion forcée des embryons de cet âge. 





Planche II. 

gauche de la ligne médiane. La colonne vertébrale est donc déjetée fortement 
à gauche. On voit nettement la tumeur cérébrale, les bourgeons hépatiques. 

7. Ici le crâne tend h se refermer. On commence à voir l’œil gauche. Le 
larynx et la trachée avec ses anneaux se voient bien ainsi que le foie et la vési- 

9. Crâne, œil et cristallin, paupières, glandes hépatique et rénale, béance 





























ces préparations à la Société d’obstétrique, de gynécologie et de 
pédiatrie, le ii décembre igoS. 

taie) a été critiquée par M.Wallich qui aurait préféré une opération 











L’utérus une fois enlevé, je procède à la suture des lèvres anté¬ 
rieures et postérieures ensemble, je répare une longue déchi¬ 
rure qui descend parallèlement à l’axe du vagin jusqu’à son tiers 
inférieur. 

Un gros drain est placé dans le vagin. Puis ligature des pédi¬ 
cules, nettoyage de la zone de décollement, suture du péritoine par¬ 
dessus la suture vaginale, surjet sur la tranche des ligaments 
larges. 

La paroi est refermée par trois plans de sutures : 

i** Un surjet péritonéal au catgut; 

Des points séparés musculo-aponévrotiques au catgut ; 

3® Des agrafes de MicheL 

On place un gros drain abdominal plongeant dans le Douglas. 

Pansement stérile. Sangle. 

Les suites opératoires furent tout d’abord simples. Le troisième 
jour on retire les drains qui ne donnent plus issue à aucun liquide. 
Le dixième jour, on enlève les agrafes. 

Le quatorzième jour la malade ayant le faciès grippé, péritonéal, 
on lève le pansement et l’on trouve la plaie désunie du haut en bas. 



peau seulement. La plaie ne présentait aucune réaction ; elle était 
pâle, exsangue, et ressemblait à l’incision d’un abdomen de 
cadavre. 

Le 4 juillet (dix-septième jour), on voit apparaître sur la cuisse 
gauche très œdématiée un érythème suspect, lymphangite ou éry¬ 
sipèle qui ne tarde pas à gagner la paroi abdominale. 

Le 5 juillet, le D" Vignat commence à faire à la malade des dou¬ 
ches d’air surchauffé tant sur la paroi abdominale que sur la cuisse 
malade, ces douches sont continuées jusqu’au 17 juillet. A ce mo¬ 
ment, malgré toutes les supplications, la malade est emmenée chez 
elle. Son état à ce moment est le suivant : les crins de Florence 
sont enlevés depuis quatre jours, la cicatrice paraît solide, mais les 
membres inférieurs sont le siège d’un œdème considérable et il y a 
une large et profonde escarre sacrée. 

Néanmoins, tout cela s’arrange peu à peu et le 3i août 1910; 
4o jours après l’opération, je trouve la malade chez elle en très 
bon état, les membres inférieurs très diminués de volume ; seule 
l’escarre sacrée n’est pas encore complètement cicatrisée. 

Le fœtus pesait 4 800 grammes sans la matière cérébrale, le 
placenta 760 grammes. 

Il nous a été impossible de préciser è quel moment s’est produite 
la grosse lésion du vagin, est-ce au moment des tentatives de 
version, est-ce au moment de la basiotripsie [ Nous devons insister 
sur ce point que les tentatives de version ont été faites doucement, 
sans violences, seule l’extraction du fœtus après la basiotripsie a été 
vraiment pénible et a nécessité des tractions énergiques ; peut-être 
à ce moment malgré l’abaissement d’un bras, le volumineux thorax 
du fœtus a-t-il distendu le vagin au point de le faire éclater. Il est 
vraisemblable que l’infiltration des tissus de cette femme a dû pré¬ 
parer ceux-ci pour une rupture facile. 

On peut critiquer les tentatives de version faites sur un enfant 
mort, l’embryotomie d’emblée eût été plus logique et moins dan¬ 
gereuse. Ces tentatives s’expliquent par le désir que nous avions 
de faire exécuter une version interne à un néophyte dans des con- 
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lis et traité comme tel, il pesait à la naissance 3 280 grammes, au 
départ 2 976 grammes. 

Le n"* i3 est parti le vingt-sixième journe pesant que 10 grammes 
de plus que son poids de naissance, soit 2 770 grammes, mais en 
voie d’accroissement régulier. 

Le n* T 5 est parti en nourrice le treizième jour en voie d’accrois¬ 
sement régulier, mais pesant encore 245 grammes de moins qu’à 

Le n® 18 est sorti le trente-neuvième jour, il ne pesait à sa nais¬ 
sance que 2 020 grammes, au départ il atteignait 2 100 grammes, 
mais son augmentation de poids était irrégulière, parfois interrom- 

On peut dire, en somme, que l’opération a été utile à tous et 
particulièrement à ceux du second groupe qui, pour la plupart, 
étaient des débiles et n’auraient vraisemblablement pas résisté à la 
prolongation du travail et moins encore à des traumatismes obsté¬ 
tricaux. 


Mortalité maternelle.o 

Mortalité fœtale.o 

Morbidité maternelle.34 p. 100 


Ces résultats sont d’autant plus frappants que, sur les 19 opé¬ 
rées, 3 avaient subides manœuvres intra-utérines diverses : les 

(série fébrile) une appbcation de ballon de Champetier. 

Le n® 11 était en travail depuis trois jours (suites fébriles). 
Voyons maintenant comment ils ont été obtenus 1 
La rapidité de l’opération ne nous paraît pas un facteur négli¬ 
geable dans l’espèce, la durée moyenne des interventions faites par 
M. Ribemont dépasse rarement trente minutes, elle est souvent 
inférieure à ce chiffre. 

L incision de l’abdomen a une longueur variable, suivant que 
l’on désire ou non extérioriser l’utérus, il est inutile d’y insister ; 
par contre, cette extériorisation de l’utérus doit retenir toute 













n’est pas prouvé que cette morbidité soit particulièrement imputable 
à l’intervention ou aggravée par elle ; 

h'' Il y a lieu de se demander si, tout bien considéré, la césarienne 
classique, même dans des cas aussi douteux que les précédents, n’est 
pas supérieure aux procédés diis extrapéritonéaux d’une exécution 
plus délicate et par conséquent d’une application pratique moins 

5* Au point de vue technique, il est désirable d’adopter dans tous 
ces cas l’extériorisation de l’utérus et la suture à la Lembert, la 
question du drainage abdominal reste à discuter. 



Obs. II (1904, obs. 1809). —E. D., dix-neuf ans, domestique, née dans la 

jusqu’à cinq ans. Taille petite. Pas de déformation apparente du squelette. Bassin 
vicié P. S. P. = 10, généralement rétréci. Opération le 16 décembre igo4. H. U. 
= 3o centimètres. D. R. 7-12 février. Au dortoirdepuis le 25 novembre. OIGT 
tête débordant fortement le pubis. Bruits du cœurs normaux. Début du travail 

sous chloroforme et décide de pratiquer une césarienne. Opération à 8 heures 
du matin, le i6 décembre ïgo4, deux heures après la rupture des membranes. 
Incision de l’utérus sans extériorisation. Fille en état de mort apparente. 3 000 
grammes. Légère hémorragie utérine, i gramme d’ergotine. Suture utérine. 








et soie. Extraction d’un placenta de 5oo grammes. Suture abdo- 
, soie, crin. Durée de l’opération, trente minutes. 

•nnes. Du vingt-cinquième au trente-deuxième jour, lymphan- 
; angine légères. Départ au trente-sixième jour. Enfant sain, 
, mère en parfait état. 

5 depuis la rupture, deux heures. 



Entrée le 3o décembre 1906, à 3 heures de l’après-midi. Membranes rompues 

D. R. 23-3 o mars igoS. Liquide amniotique d’aspect normal. 

Rachitique, i'",49, membres inférieurs incurvés œdémateux et variqueux, 
cal vicieux saillant, rélropubien, résultant de la symphyséotomie. 

P. S. P. 8,3. Fœtus paraissant bien développé en OIGÏ, bruits du cœur bons. 

Opération sous chloroforme le 3o décembre iqob, a 5 h. 45 du soir, 5 b. 45 
après la rupture des membranes. 2 grammes d’ergotine. Incision utérine sans 
extériorisation, tombant sur le placenta. Extraction d’une fille de 2 200 grammes, 
née étonnée. Bipariétal 9. Placenta de 36o grammes. Sutures utérines, 2 plans 
soie n** 2 ; sutures abdominales, 3 plans catgut, soie, crin. Cyanose chlorofor¬ 
mique. Respiration artificielle, accident passager. Durée de l’opération, trente 
minutes. Suites fébriles. Cette femme, atteinte de bronchite chronique, a des 
quintes de toux continuelles pendant lesquelles elle vomit dans son lit. 


tonéaux dans l’angle inférieur de la plaie. Le lendemain matin, M. Ribo- 
it resèque l'épiploon qui a un aspect sphacélé sur une longueur de quelques 







douze ans d’un mal de Pott dorsal, guéri avec légère déformation cypholique. 
Le i6 septembre 1906, la grossesse étant à terme ou près du terme, il se pro¬ 
duit brusquement dans la nuit une hémorragie abondante et, à deux heures 
du matin, les membranes se rompent spontanément; à partir de ce moment, 
la dilatation reste stationnaire à deux francs. Transport à Beaujon. Etat général 
grave, lîouls: 120. Enfant vivant. Opération césarienne sous chloroforme. 

l’autre superficiel à la soie, pas de drainage. Suites pathologiques (manie-puer- 
p^ale, phlébite double). A recommencé à marclier cinquante-quatre jours après 


Obs. VI (io56 de 1907). — M. A., trente ans, journalière, orig 
Calvados, V-pare. 

i88g, basiotripsie, à terme. 1901, accouchement provoqué à huit m 


d’aspect normal. Sommet en gauche transverse. Les bruits du cœur d’abord 
très bons se modifient après la rupture des membranes. 

Opération à 11 h. 45 sous chloroforme. Utérus non extériorisé. Pas d’adhé- 

de chaque côté la zone opératoire précédente, l’utérus est sectionné aussi exac- 

On arrive bientôt sur l’œuf. Extraction d’un garçon de 3 35o grammes qui crie 
aussitôt. Extraction sans incidents d’un placenta de 5oo grammes. 2 grammes 
d’ergotine. On passe ensuite une mèche iodoformée dans le vagin à travers le 
col. Suture de l’utérus à la soie en 2 plans, suture de l’abdomen en 2 plans 

utéro-vaginale est enlevée immédiatement. 

Suites parfaites, lymphangite du sein le quatorzième jour, lever le dix-neu- 













Ous. XIII (i463 de 1909) — P. A., vingt ans, ménagère, née à Paris. Pri-i 
iniparc, bassin rachitique, généralement rétréci. Présentation de la face. D. R- 
du 7 au i3 mai. H. U. 3i centimètres. Début du travail le i5 décembre 1909, 

cembre. Opération à 10 heures du matin, six heures après la'ruptu^e. Techni- 
nique habituelle. Enfant de a 760 grammes en état de mort apparente, ranimé 















- Gaze iodoformée utéro-vagînale, enlevée le deuxième jour, drainage abô- 
dominal enlevé le quatrième jour, suture utérine : soie, catgut, ventre : soie et 



Obs. XIX (56o de 1911). — Les points les plus intéressants de cette obser¬ 
vation sont exposés dans le cours du mémoire. 

Opération césarienne conservatrice cinq heures après rupture prémal 


ranes pour rétrécissement rachitique de 


Lïq^de 

ipyrétiques. 


A la suite de ce mémoire, mon ami le Grosse de Nantes a 
publié de son côté (Revue mensuelle de gynécologie, d’ohsiélrique 
te de pédiatrie, avril 1912), trois observations analogues avec excel¬ 
lent résultat. Je suis même tenté en présence des heureux résultats 
obtenus de me demander s’il ne serait pas préférable, immédiate¬ 
ment avant la césarienne de donner issue par le vagin préalable¬ 
ment désinfecté à la teinture d’iode, au liquide amniotique qui est 
en somme toujours suspect et dont il est difficile d’empêcher l’ir¬ 
ruption dans la cavité péritonéale quel que soit le soin que l’on 
mette à garnir la région opératoire de champs protecteurs. 

Je sais bien que cette opinion pourra paraître très osée mais elle 
découle pour moi de l’observation impartiale des faits. 





























D. - GYNÉCOLOGIE 


а) Contribation à l’étude de Vaménorrkée primitive. Thèse, Paris, iqoS. 

б) Deux observations d’opérations conservatrices sur les annexes suivies de 



d) Gynécologie et charlatanisme. 

a) Note sur Paménorrhèe primitive. 

Société d’obstétrique, de gynécologie et de pédiatrie. 

Cette note est le résumé de notre thèse inaugurale, Contribution, 
à Vétude dé raménorrhée primitive, Vo.n'à, 1904. 

Sous le nom d’aménorrhée primitive, nous entendons l’absence 
des règles chez les jeunes filles parvenues à l’âge habituel de la 
menstruation. 

Dans cette définition, il importe de préciser ce que l’on entend 
par le terme : « âge habituel de la menstruation ». 

Cet âge habituel, variable avec le climat, la température et sur¬ 
tout avec la race, est compris pour les latitudes moyennes de Lon¬ 
dres et de Paris entre 12 et 17 ans; après 17 ans, ou bien la 
menstruation apparaît et il y a menstruation tardive, ou bien les 
règles ne se produisent pas et il y a aménorrhée primitive. Le temps 
seul permet donc de poser ce dernier diagnostic d’autant plus pro¬ 
bable que les malades sont plus éloignées de la dix-septième année. 

Nous séparons en outre de l’aménorrhée primitive les cas 
de rétention menstruelle auxquels s’applique non pas l’épithète 
d’aménorrhée, mais celle beaucoup plus juste de cryptomé- 
norrhée. 















beaucoup plus ^pais et plus volumineux m’a été remis par une 
sage-femme, ancienne élève deBeaujon. La malade qui lésa expul¬ 
sés est paraît-il atteinte de fibrome, elle prend également des injec¬ 
tions à base d’alun calciné. Ici les membranes sont curieuses par 
leur étendue et leur épaisseur, elles reproduisent un moulage exact 
de la muqueuse vaginale avec ses plis transversaux. 

Examinés au microspe les deux catégories de fragment présen¬ 
tent une structure identique, ils sont constitués par une superpo- 
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